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зовать эти показатели как важные диагностические 
критерии прогрессирующего течения заболевания.
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1Молочная железа является частью репродуктив-
ной системы женщины и представляет собой один из 
уязвимых  органов  женского  организма.  По  данным 
разных  авторов,  до  92 %  женщин  репродуктивного 
возраста страдают патологией молочной железы, не-
которые формы которой несут в себе угрозу малиг-
низации [1]. Распространенность и рост смертности 
женщин репродуктивного возраста от рака молочной 
железы обусловливают актуальность изучения юве-
нильных  аспектов  маммологии  [2].  Подростковая 
маммология имеет ряд отличительных особенностей 
от взрослой практики. Патологические изменения мо-
лочных желез в детском и юношеском возрасте раз-
нообразны и зачастую обусловлены отклонениями от 
нормального процесса их формирования. Недавнее 
обследование  432  школьниц  и  анализ  данных  248 
девочек с приема кабинета подростковой маммоло-
гии г. Москвы сотрудниками Научного центра здоро-
вья детей Российской академии медицинских наук 
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проблемы с молочной железой на этапе ее форми-
рования [3]. Направление для развития маммологии 
детского и подросткового возраста определяется так-
же необходимостью разработки дифференциальной 
диагностической и лечебной тактики при патологии 
молочных желез у данной категории пациентов [4].
Согласно  современным  классификациям  у  де-
тей  и  подростков  выделяют  аномалии,  нарушения 
развития (дисморфии), неопухолевые заболевания, 
доброкачественные и злокачественные опухоли мо-
лочных желез. Клиническая оценка многочисленных 
аномалий и нарушений развития молочных желез в 
значительной степени носит субъективный характер. 
К ним относятся: амастия и ателия, полимастия и по-
лителия, гипоплазия молочных желез, макромастия, 
ювенильные стрии молочных желез, птоз молочных 
желез, хоботообразные (трубчатые) молочные желе-
зы,  асимметрия  молочных  желез,  воронкообразная 
грудная  клетка,  синдром  Поланда,  втянутый  сосок 
(койломастия), гиперплазия сосков, гиперплазия же-
лез Монтгомери [5].
Полителия (увеличение количества сосков) встре-
чается в 1–1,5 % случаев и носит наследственный ха-
рактер [5, 6]. Полимастия, характеризующаяся ано-
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мально расположенными очагами железистой ткани, 
формирующими  дополнительные  выпячивания  в 
области грудной стенки, диагностируется у 5 % де-
вушек [3]. Гипоплазия (гипомастия, недостаточность 
развития) молочных желез может быть следствием 
врожденного  отсутствия  или  недоразвития  желези-
стой ткани, системного расстройства (например, на-
рушения питания, болезни Крона), лучевой терапии, 
врожденной дисфункции надпочечников, дисгенезии 
гонад, гипогонадотропного гипогонадизма и т.д. [5]. 
Имеются утверждения, что гипомастия — это порок, 
сцепленный  с  полом  [7].  Крайней  степенью  недо-
статочности  развития  желез  является  амастия,  ко-
торая чаще бывает односторонней. Амастия входит 
в  структуру  врожденного  синдрома  Поланда.  Этот 
синдром впервые был описан Альфредом Поландом 
в 1841 г. и включает в себя также частичное или пол-
ное отсутствие грудной мышцы вместе с находящи-
мися на той же стороне аномалиями развития руки, 
декстрокардией, пороками мочеполовой системы и 
спинного  мозга.  Предполагается  васкулярная  тео-
рия синдрома Поланда: задержка в период раннего 
эмбрионального развития кровенаполнения подклю-
чичных,  вертебральных  артерий  и  их  ветвей.  Син-
дром обычно встречается у девочек, с частотой, по 
данным различных авторов, от 1:20000 до 1:50000 
[8]. Амастия, ателия, добавочные молочные железы, 
полителия сочетаются с дисгенезией почек [5].
Макромастия  (гигантомастия,  или  гипертрофия 
молочных желез) — диффузное двустороннее уве-
личение молочных желез, встречающееся в пубер-
татном  или  репродуктивном  периодах.  В  мировой 
литературе гигантомастия впервые описана в 1648 
г. Palmuth, но сам термин был предложен в 1920 г. 
Большинство  исследователей  склонны  думать,  что 
причиной  гигантомастии  является  гиперэстрогения, 
гиперпролактинемия,  повышение  секреции  сомато-
тропного и тиреотропного гормонов. Определенное 
значение в развитии макромастии отводится также 
изменению чувствительности рецепторов ткани мо-
лочных  желез  к  нормальным  уровням  эндогенных 
гормонов  (соматотропный,  пролактин,  эстрогены) 
[8].  Имеются  единичные  сведения  о  роли  стрессо-
вых факторов в возникновении гипертрофии желез 
[9]. Существуют данные секционного исследования 
гипертрофированных молочных желез, при котором 
были обнаружены большие, хорошо отграниченные 
узелки, при гистологическом исследовании которых 
выявлены  увеличенные  протоки  с  терминальным 
расширением  и  ветвящиеся  протоки  и  ацинусы  в 
междольковой строме [10]. Сотрудниками Научного 
центра акушерства, гинекологии и перинатологии им. 
В. И. Кулакова проведено комплексное обследование 
42 пациенток с гигантомастией в возрасте от 11 до 
56 лет, среди которых 59,5 % находились в пубертат-
ном и репродуктивном возрастных периодах. В пре-
морбидном  фоне  этих  пациентов  преобладал  хро-
нический тонзиллит, что позволило считать данную 
инфекцию одним из ведущих факторов риска разви-
тия патологии репродуктивной системы, способству-
ющих  формированию  нарушений  менструальной 
функции.  У  каждой  пятой  обследованной  больной 
диагностирована патология щитовидной железы [8]. 
В психологическом портрете пациенток с гипертро-
фией  молочных  желез  преобладает  депрессия  по 
типу астенодепрессивных и астеноневротических со-
стояний [9]. Макромастия также может являться фак-
тором риска развития мастопатии [11]. В настоящее 
время разработан органосохраняющий метод лече-
ния макромастии — редукционная маммопластика в 
сочетании с приемом антиэстрогенов [9].
Ювенильные стрии молочных желез возникают в 
местах растяжения кожи в результате атрофии дер-
мы и эпидермиса и связаны с избыточным синтезом 
глюкокортикоидов [12]. Частота встречаемости юве-
нильных маммарных стрий составляет от 8 до 23 % 
[3, 11]. Указанный симптом является проявлением 
как  стремительного  роста  желез,  так  и  патологии 
эндокринной  системы,  а  следовательно,  требует 
наблюдения специалиста [3, 13]. Ювенильный птоз 
молочных желез чаще бывает двусторонним и иди-
опатическим.  Хоботообразные  (трубчатые)  молоч-
ные железы относятся к редко встречающимся дис-
морфиям (2:1000), имеют одно- или двусторонний 
характер [5].
Асимметрией молочных желез считается разница 
между железами, не превышающая 50 мл. Этиология 
большинства асимметрий неизвестна, однако рабо-
чими  (текущими)  теориями  считаются  эндокринная 
и  ятрогенная.  Существует  мнение,  что  указанное 
состояние может развиться в результате травмы за-
чатка молочной железы в детском возрасте, но во 
многих случаях причину асимметрии установить не 
удается  [3,  4,  8].  Указанная  дисморфия  встречает-
ся у 10–25 % девочек-подростков [3, 11]. По мнению 
некоторых авторов, асимметричное развитие груди 
можно рассматривать как вариант нормы [14]. В то 
же  время  существуют  публикации  по  результатам 
клинических  исследований,  в  которых  указывает-
ся на то, что асимметрия молочных желез является 
фактором  риска  для  развития  фиброзно-кистозной 
болезни [11].
Втянутым  соском  (койломастией)  считается  со-
сок, не возвышающийся над поверхностью молочной 
железы  после  локальной  стимуляции.  Причинами 
втянутого  соска  являются  слишком  короткие  млеч-
ные протоки [5]. Койломастия может быть одно- или 
двусторонней и встречается примерно у 2–4 % дево-
чек-подростков [15, 16].
Мастодинии,  или  масталгии  (циклические)  — 
боли  в  молочных  железах,  появляющиеся  перед 
менструацией и не сопровождающиеся четкими ана-
томическими  изменениями  в  них  [5].  Циклические 
масталгии  при  отсутствии  морфологических  изме-
нений молочной железы встречаются у девочек-под-
ростков достаточно часто (в 50–65 % случаев) [3–5, 8, 
11, 17–19]. Однако в одном из недавних исследова-
ний 25 девушек с масталгией, прошедших маммоло-
гическое обследование, у 23 (92 %) диагностирована 
мастопатия (фиброзно-кистозная болезнь). В равных 
процентных соотношениях в этом случае у пациен-
ток с мастопатией встречалась как циклическая, так 
и постоянная масталгия. Это может свидетельство-
вать о равной и достаточно высокой диагностической 
значимости  такой  жалобы,  как  циклическая  (пред-
менструальная)  масталгия,  которую  можно  считать 
показанием к дальнейшему обследованию молочных 
желез у девочек-подростков [11, 18].
К неопухолевым заболеваниям молочных желез 
относятся: мастит, в том числе после пирсинга и на-
несения татуировок, доброкачественный лимфогра-
нулематоз, воспаление желез Монтгомери.
В последнее время пирсинг сосков стал распро-
страненным украшением [16, 20, 21]. Последний, по 
данным многочисленных наблюдений, является фак-
тором риска как инфекционного мастита, так и зло-
качественной трансформации [21–23]. Описаны слу-
чаи развития болезни Педжета в соске с пирсингом 
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[22]. В 10–20 % случаях при инфекционном мастите, 
связанном с пирсингом, этиологическими факторами 
выступают стафилококки и стрептококки [21, 23].
К доброкачественным опухолям молочных желез 
относятся:  ювенильная  фиброаденома,  кисты,  фи-
брозно-кистозная мастопатия, филлоидная цистосар-
кома  (доброкачественная),  гемангиомы,  гамартомы, 
опухоли, обусловленные травмой молочной железы, 
внутрипротоковые  папилломы,  эктазии  протоков. 
Фиброаденома  —  доброкачественная  опухоль  мо-
лочной  железы,  которая  занимает  второе  месте  по 
частоте выявляемых опухолей у детей и подростков 
и большинством авторов причисляется к мастопати-
ям.  Распространенность  фиброаденомы  колеблется 
от 4 до 63 %, в 10–15 % встречаются множественные 
фиброаденомы [3, 10, 24, 25]. Кисты диагностируются 
у 3–25 % девочек-подростков, причиной их считается 
нарушенное всасывание постнатального секрета же-
лезы [3, 4, 8, 26–28]. Результаты исследований свиде-
тельствуют, что в патогенезе кистозных образований 
молочных желез имеют значение гиперэстрогенемия, 
гиперкортицизм и гипотиреоз [8]. Некоторые авторы 
склонны считать кисты начальным этапом фиброзно-
кистозной болезни (мастопатии) [3, 10, 27, 28].
Мастопатия — это фиброзно-кистозная болезнь, 
характеризующаяся нарушением соотношения эпи-
телиального и соединительно-тканного компонентов, 
широким  спектром  пролиферативных  и  регрессив-
ных изменений тканей молочных желез (ВОЗ, 1994). 
В настоящее время мастопатию рассматривают как 
дисгормональный  гиперпластический  процесс  и 
дисгормональную дисплазию молочных желез. Она 
является  самым  распространенным  заболеванием 
молочных  желез  и  встречается  более  чем  у  20 % 
женщин репродуктивного возраста [10, 29]. Дисгор-
мональная дисплазия молочных желез встречается 
у 1 % девочек и 4–8 % девочек-подростков [3, 7, 8, 
11,  29–34].  Предложено  несколько  классификаций 
мастопатий:  клинико-рентгенологическая,  клинико-
морфологическая и т.д. В Международной гистологи-
ческой классификации фиброзно-кистозная болезнь 
отнесена к доброкачественным опухолям молочной 
железы [19]. В нашей стране рабочей классифика-
цией  мастопатии  считается  клинико-морфологиче-
ская,  в  которой  выделяют  диффузную  фиброзно-
кистозную  мастопатию  (диффузная  мастопатия  с 
преобладанием кистозного компонента, диффузная 
мастопатия с преобладанием фиброзного компонен-
та, смешанная форма и склерозирующий аденоз) и 
узловую форму [35–37]. Диффузные и узловые фор-
мы могут быть как пролиферативными, так и непро-
лиферативными.  При  непролиферативной  форме 
участки фиброзной ткани сочетаются с кистозными 
полостями, патологические изменения при этом раз-
виваются в пределах протоково-дольковой единицы. 
При пролиферативной форме мастопатии выделяют 
эпителиальный,  миоэпителиальный  и  фиброэпите-
лиальный варианты пролиферации. Степень риска 
развития рака молочной железы возрастает при ки-
стозных изменениях и зависит от выраженности про-
токовой и внутридольковой пролиферации.
Существует деление мастопатии по степени вы-
раженности  пролиферации:  первая  степень  —  без 
пролиферации, вторая степень — с пролиферацией 
и третья степень — мастопатия с атипической про-
лиферацией эпителия. Две последние формы увели-
чивают риск развития рака в 25–30 раз, непролифе-
ративные формы — в 3–5 раз [37, 38]. Кроме того, 
выделяют  три  степени  выраженности  диффузного 
поражения молочных желез: первая степень — не-
резко выраженная (жировая ткань преобладает над 
паренхиматозной);  вторая  степень  —  средней  вы-
раженности (жировая ткань и плотные структуры на-
ходятся в приблизительно равных соотношениях) и 
третья степень — резко выраженная (структура мо-
лочных желез представлена преимущественно желе-
зистыми элементами, жировая ткань представлена 
скудно) [38].
Фиброзно-кистозная мастопатия с преобладани-
ем  железистого  компонента  (аденоз)  наблюдается 
у  девочек  в  конце  периода  полового  созревания  и 
рядом  авторов  расценивается  как  преходящее  со-
стояние [8, 38]. Клинически проявляется болезненно-
стью, нагрубанием и диффузным уплотнением всей 
железы или ее участка. Для мастопатии с преобла-
данием фиброза характерны фиброзные изменения 
междольковой  соединительной  ткани,  пролифера-
ция  внутрипротоковой  ткани  с  сужением  просвета 
протока железы. Эта форма преобладает у женщин 
старшего  возраста.  Мастопатия  с  преобладанием 
кистозного  компонента  характеризуется  наличием 
множественных  образований  эластической  конси-
стенции. В кистах возможно возникновение пролифе-
ративных процессов в эпителии, выстилающих стен-
ку кисты, с образованием папиллярных образований. 
Эта  форма  считается  наиболее  распространенной 
среди девочек-подростков, частота ее составляет от 
10 до 13 % [3, 8, 18, 38].
К  факторам  риска  дисгормональной  дисплазии 
молочных желез как у женщин, так и у девочек-под-
ростков  относятся:  наследственная  предрасполо-
женность, нейроэндокринные нарушения, ожирение, 
длительный психический стресс, раннее менархе (до 
12 лет), нарушения менструального цикла, гинеколо-
гические  заболевания,  воспалительные  заболева-
ния молочных желез, травмы (в том числе пирсинг и 
татуировки), вредные привычки [1, 2, 7, 8, 11, 15, 16, 
18–23,  30,  31,  34].  Значительная  роль  в  патогенезе 
развития  дисгормональных  заболеваний  молочных 
желез принадлежит дисбалансу между эстрогенами и 
прогестероном. Эстрогены вызывают пролиферацию 
протокового альвеолярного эпителия и стромы, в то 
время как прогестерон препятствует этим процессам, 
обеспечивает дифференцировку эпителия и прекра-
щение митотической активности [8, 39–42]. Наиболее 
выраженные гиперпластические процессы отмечают-
ся  на  фоне  абсолютной  или  относительной  гиперэ-
строгении [7]. Роль гиперэстрогенемии в формирова-
нии гормонально зависимых заболеваний молочных 
желез подтверждена многочисленными клиническими 
исследованиями влияния гинекологических заболева-
ний, в частности нарушений менструального цикла, на 
развитие мастопатий [26, 43]. Дисгормональный генез 
мастопатии подтверждается фактом наличия у дево-
чек и женщин с мастопатией недостаточности второй 
фазы  менструального  цикла  [26].  Недостаточность 
прогестеронового  воздействия  приводит  к  пролифе-
рации соединительно-тканного и эпителиального ком-
понентов молочной железы [8, 44].
Немаловажно влияние пролактина, гормонов щи-
товидной  железы,  тестостерона,  инсулина  на  раз-
витие мастопатии. В литературе накоплены много-
численные  данные,  свидетельствующие  о  связи 
мастопатии с заболеваниями щитовидной железы, в 
том числе и у девочек-подростков [8, 11, 15, 30, 31, 
36]. В ряде исследований установлена корреляция 
между величиной экскреции основных метаболитов 
тестостерона, его концентрации в крови и наличием 
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мастопатии у молодых пациенток [8, 43]. Значитель-
ная роль в регуляции молочных желез отводится гор-
монам поджелудочной железы, особенно инсулина, 
который  совместно  с  прогестероном,  пролактином 
и  кортикостероидами  обусловливает  развитие  про-
токов в молочных железах. Гипогликемия является 
мощным стимулом секреции пролактина, играющим 
важную роль в патогенезе мастопатии [8, 43].
У пациенток с сахарным диабетом дисгормональ-
ная  дисплазия  молочных  желез  диагностируется  в 
70 %  случаев.  Кроме  того,  открыт  прогенотоксиче-
ский эффект глюкозы и снижение содержания в кро-
ви  маркера  стволовых  клеток  CD90,  обладающих, 
функцией  супрессоров  опухолевого  роста  при  на-
рушении углеводного обмена [45]. Роль простаглан-
динов в формировании мастопатии изучалась ино-
странными исследователями. Под влиянием избытка 
простагландинов изменяется просвет сосудов желе-
зы, проницаемость сосудистой стенки, нарушаются 
гемодинамика и водно-солевой обмен, что приводит 
к тканевой гипоксии и развитию масталгии. Влияние 
заболеваний печени (в которой, как известно, проис-
ходит  ферментативная  инактивация  и  конъюгация 
стероидных гормонов) на развитие мастопатии под-
тверждается большой частотой при них гиперпласти-
ческих процессов в молочных железах [26].
Филлоидная  цистосаркома  (доброкачественная) 
встречается редко (до 0,3 %), но в 20–25 % случаев 
может  отмечаться  ее  злокачественное  перерожде-
ние, в 15 % — метастазирование и в 33 % — реци-
дивы  после  хирургического  лечения.  Филлоидные 
кистосаркомы  чаще  бессимптомны  и  проявляются 
увеличением размеров молочных желез. Американ-
скими исследователями также установлено, что фил-
лоидные кистосаркомы у девочек-подростков и мо-
лодых женщин не более агрессивны, чем у пожилых 
пациенток [44]. Гамартомы молочных желез — очень 
редкое явление, но единичные случае все же были 
описаны. Они развиваются у больных с синдромом 
Каудена или могут встречаться изолированно. Кли-
нические и ультразвуковые характеристики гамартом 
схожи  с  фиброаденомами.  Имеются  клинические 
наблюдения в течение нескольких лет девушек с га-
мартомами молочных желез, в семи случаях из кото-
рых развился рак [46]. В области молочных желез у 
молодых пациенток встречаются гемангиомы — со-
судистые опухоли, которые частично или полностью 
поражают зачатки молочных желез. В этом случае в 
области  молочной  железы  определяется  образова-
ние малинового цвета, имеющее различные разме-
ры (от 1 см до обширного поражения). Очень редко 
гемангиома располагается под кожей и напоминает 
липому, лимфангиому или гормональную дисплазию 
железы. Как правило, сосудистые опухоли в резуль-
тате интенсивного инфильтрирующего роста прорас-
тают в молочные железы. Для  сохранения  железы 
немаловажное значение имеют ранняя диагностика 
и своевременное лечение [10].
Выделения из сосков могут быть молочными, гной-
ными, водянистыми, серозными, серозно-геморрагиче-
скими и кровяными. Молочные выделения указывают 
на галакторею, которая может появиться у подростков 
во время или после беременности, после аборта, по-
сле  приема  наркотиков,  некоторых  лекарственных 
средств.  Галакторея  может  быть  следствием  гипоти-
реоза или пролактиномы [8, 37, 47, 48]. Кровянистые 
выделения из сосков у детей и подростков, как пра-
вило, односторонние. Помимо рака, у подростков при 
кровянистых,  янтарных  и  прозрачных  выделениях 
можно  заподозрить  гормональную  дисфункцию,  вну-
трипротоковую папиллому, эктазию протоков [3, 45, 49]. 
Гнойные  выделения  из  протоков  чаще  предполагают 
мастит [3, 8]. Небольшое количество желтоватых или 
чисто серозных выделений у девушек и молодых жен-
щин может свидетельствовать о фиброзно-кистозных 
изменений в молочных железах [8]. Эктазии молочных 
протоков являются редким и доброкачественным пора-
жением молочных желез; описаны у подростков, маль-
чиков и девочек препубертатного возраста, у взрослых 
мужчин и женщин. Внутрипротоковые папилломы яв-
ляются следствием неконтролируемой пролиферации 
эпителия грудных протоков в расширенную полость. У 
девочек-подростков эти образования могут быть распо-
ложены по периметру альвеол или быть локализованы 
в протоках на периферии груди [8]. Японские клиници-
сты описали случай кровянистых выделений из соска у 
девочки, вступившей в пубертат. Эта пациентка была 
впоследствии прооперирована по поводу эктазии мо-
лочных протоков [49].
Злокачественные опухоли молочных желез редко 
встречаются  у  девочек-подростков.  По  данным  за-
рубежных авторов, рак и саркома диагностируется у 
1 % молодых пациенток [5]. Существенное увеличе-
ние риска рака молочной железы наблюдается при 
пролиферативной форме мастопатии и при наслед-
ственной предрасположенности (носительство генов 
BRCa1, BRCa2). Риск развития рака молочной желе-
зы у носительниц генов BRCa1 и BRCa2 составляет 
60–80 %. В семьях с наследственным раком молоч-
ной железы у девочек в возрасте 10 лет и старше 
рекомендуется  проводить  осмотр  молочных  желез 
врачом не реже двух раз в году [2, 50–54]. Наиболее 
распространенными  злокачественными  заболева-
ниями  молочных  желез  у  девочек-подростков  счи-
таются  метастатические  поражения.  В  зарубежной 
литературе  представлены  результаты  многолетних 
наблюдений за девочками-подростками с раком мо-
лочных желез, из них только 2 % имели первичное 
поражение, тогда как остальные — метастатическое 
(при  лейкозах,  рабдомиосаркомах,  лейкемии,  лим-
фомах, нейробластомах). Авторы пришли к выводу, 
что наличие любого онкологического заболевания у 
детей является показанием обследования у них мо-
лочных желез [34, 50].
В  маммоонкогенезе  большое  значение  прида-
ется диетическим факторам, так как характер пита-
ния  влияет  на  метаболизм  стероидных  гормонов. 
Установлено, что диета, содержащая значительное 
количество  жира  и  мясных  продуктов,  приводит  к 
снижению  содержания  в  плазме  крови  андрогенов 
и повышению уровня эстрогенов; кроме того, повы-
шается выработка канцерогенных веществ [29]. Экс-
перты Комитета по диете, питанию и борьбе с раком 
Национальной академии наук США утверждают, что 
снижение  потребления  как  насыщенных,  так  и  не-
насыщенных  жиров,  консервированных,  соленых  и 
копченых  продуктов;  увеличение  в  рационе  потре-
бления  фруктов (особенно  цитрусовых),  овощей  (в 
частности,  из  семейства  капустных),  продуктов  из 
злаков — основные мероприятия по профилактике 
рака молочных желез [8, 29, 37]. Не менее важным 
компонентом профилактики как рака, так и доброка-
чественных заболеваний молочных желез считается 
гигиена нижнего белья [11, 15, 16, 31, 37].
Наиболее  распространенным  и  высокоинфор-
мативным инструментальным методом диагностики 
заболеваний  молочных  желез  у  взрослых  женщин 
считается рентгеновская маммография. Этот метод 
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используется  при  массовых  (скрининговых)  обсле-
дованиях, направленных на раннее выявление рака 
молочных  желез.  Показанием  для  ее  проведения 
является также наличие изменений в молочных же-
лезах, выявленных при физикальном обследовании. 
Точность  рентгеновской  маммографии  наиболее 
высока при исследовании молочных желез с боль-
шим  количеством  жировой  клетчатки  и  снижается 
при  рентгенологически  «плотной»  железе  (т.е.  при 
большом количестве железистой ткани). У девочек-
подростков и молодых женщин в молочных железах 
преобладает железистая ткань, поэтому базовым ин-
струментальным  методом  исследования  молочных 
желез у молодых пациенток (в возрасте до 35 лет) 
является  ультразвуковая  маммография,  учитывая 
простоту,  безопасность,  экономичность  и  возмож-
ность многократного применения. Кроме того, метод 
рентгеномаммографии связан с лучевой нагрузкой, 
что становится актуальным при обследовании детей 
и подростков, у которых ткань молочной железы об-
ладает высокой чувствительностью к радиационно-
му воздействию [1, 2, 16, 19, 35, 55, 56].
Большинство  женщин  старшего  возраста  регу-
лярно проходят маммологическое обследование; со-
стояние взрослой маммологической службы в насто-
ящее время расценивается как удовлетворительное 
[1, 2, 4]. К сожалению, данная сфера не предпола-
гает организации мероприятий по ранней диагности-
ке, лечению и профилактике заболеваний молочных 
желез у пациентов моложе 18 лет. Работа в области 
детской и подростковой маммологии отвечает совре-
менным требованиям превентологии, так как извест-
но,  что  большинство  заболеваний  репродуктивной 
системы у взрослых корнями уходит в детство или 
подростковый период [4, 57]. Распространенность за-
болеваний молочных желез у девочек подросткового 
возраста, во многом нерешенные вопросы использо-
вания стандартов, алгоритмов их диагностики и ле-
чения, разработка эффективных мер профилактики 
обусловливают  актуальность  изучения  ювенильной 
маммологии.
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рожденных с церебральной патологией // Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 2. С. 470–473.  
Перинатальное поражение ЦНС является одной из актуальных проблем неонатологии, занимая в структуре 
детской инвалидизации до 60 % случаев. Цель. Изучить клиническую эффективность введения курса транс-
краниальной магнитотерапии в сочетании с препаратом Пантогам в реабилитационный комплекс у детей с 
перинатальным поражением ЦНС. Материалы. Проведены клинико-нейрофизиологические исследования у 
60 новорожденных детей с 10-го по 28-й день жизни. Результаты. Выявлена достоверно более высокая (в 1,5 
раза) результативность лечения при сочетании магнитотерапии и препарата Пантогам (фирма «ПИК-ФАРМА») 
по сравнению с проведением только традиционного лечения данной патологии.
ключевые слова: перинатальное поражение ЦНС, реабилитация, транскраниальная магнитотерапия.
Panina O. S., Chernenkov Yu. V., Tikhaya N. S. Raygorodsky Yu. M. system of complex neurorehabilitation of newborns 
with cerebral pathology // saratov Journal of medical scientific Research. 2011. vol. 7, № 2. p. 470–473. 
Perinatal CNS damage is one of most actual problem of neonatology and its rate in structure of children invalidity is 
60 %. The purpose was to learn clinical efficiency of a course transcranial magnet therapy in complex with preparation 
Pantogam in rehabilitation of children with perinatal CNS damage. Materials. Clinical and neurophysiological studies 
were performed in 60 newborn children from 10 to 28 day of life. Results. the study showed that results of combined 
treatment (traveling impulse magnet field + Pantogam) was significantly (1,5 times) higher that efficacy of routine treat-
ment only.
Key words: perinatal CNS damage, rehabilitation, transcranial magnet therapy.
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